（様式第６号）

　年　月　日

　（宛先）名古屋市健康福祉局障害福祉部障害者支援課長
法人名

代表者職氏名　　　　　　　　　　　
改 善 状 況 報 告 書

　年　月　日付実地指導結果通知における文書指示事項について、改善状況を別紙「実地指導に係る文書指示事項兼改善状況（様式第５号）」のとおり報告します。

なお、介護給付費等の過誤調整（返還）の有無については、次のとおりです。
【介護給付費等の過誤調整（返還）の有無（該当するものに☑）】
□１　なし
□２　あり（名古屋市の受給者）
　　別途「点検結果報告書（第７号様式）」を提出します。
□３　あり（名古屋市以外の受給者）
　　各市町村に対する過誤調整（返還）実施時期は次のとおりです。
	市町村名
	年月（又は期間）

	
	

	
	

	
	


